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PARTIE 1 
 
IRM bi-fasciculaire du LCA à 1,5 T : étude préliminaire. 
 
 
 
 
Introduction : 
Les progrès de ces dernières années sur la compréhension anatomique et fonctionnelle des 
deux faisceaux du ligament croisé antérieur (LCA), antéro-médial et postéro-latéral, et leurs 
implications sur les techniques chirurgicales de reconstruction, incitent à documenter au 
mieux ces faisceaux en cas de rupture inaugurale, itérative, ou de plastie.  
 
Objet : 
Valider la possibilité d’une imagerie bi-fasciculaire du LCA par une séquence  IRM dédiée, 
dans un plan doublement oblique pour être strictement orthogonal au ligament, séquence 
dénommée « bi-fascicular technique » ou « bif-tech ». 
 
Matériel et méthodes :  
L’étude porte sur un échantillon de dix jeunes sportifs masculins pratiquant le ski et le 
snowboard en compétition. Deux IRM ont été réalisées à un an d’intervalle en 2009 et 2010, 
portant sur le même genou, avec une machine GE Signa Excite 1,5 T. 
Les surfaces de section des faisceaux antéromédial (AM) et postérolatéral (PL), avec et sans 
synoviale, ont été mesurées par détourage par trois relecteurs radiologues d’expérience 
différente, à mi-longueur du ligament, et comparées. Un détourage témoin des surfaces de 
section du tendon rotulien a été réalisé. 
La reproductibilité du positionnement des coupes entre 2009 et 2010 a été mesurée d’après les 
corrections d’un recalage par fusion des images de 2010 sur celles de 2009. 
 
Résultats :  
Nous décrivons une séquence non volumique d’IRM dédiée à l’étude du LCA. 
La comparaison statistique intra-relecteur des surfaces de section des faisceaux n’a pas 
montré de différence significative entre les acquisitions de 2009 et 2010. Les tests de 
corrélation inter-relecteurs concernant les données de 2010 sont significativement positifs ce 
qui valide sa reproductibilité sur un effectif faible mais homogène de jeunes sportifs de haut 
niveau. Le positionnement des coupes s’est avéré reproductible entre 2009 et 2010.  
En outre, l’étude du morphotype de la surface de section a permis d’identifier les deux 
faisceaux chez tous les sujets, soit par visualisation directe soit par intellectualisation de leur 
trajet. 
 
Conclusion : 
L'utilisation de cette séquence en pratique clinique courante est tout à fait réaliste, réalisable 
en routine en à peine plus de deux minutes. Elle est d’autant plus adaptée à l’étude des 
ruptures du LCA qu’elle permet d’identifier aisément ses deux faisceaux, antéro-médial et 
postéro-latéral; et ouvre ainsi des perspectives dans le diagnostic des ruptures du LCA parfois 
difficiles à étiqueter, notamment les ruptures dites partielles. 
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IRM bi-fasciculaire du LCA à 1,5 T : étude préliminaire. 
 
 
 
 
 
I. Introduction : 
 
La principale difficulté à caractériser les deux faisceaux antéro médial (AM) et postéro latéral 
(PL) du LCA, au nombre de trois pour quelques auteurs, provient de la nécessité de convertir 
une définition fonctionnelle en définition anatomique : en effet ils ne sont pas définis 
anatomiquement (ils sont tous deux constitués majoritairement du même collagène), mais 
fonctionnellement, par leur différence de comportement lors de la flexion du genou [1, 2]. 
Cette particularité a été authentifiée lors d’études biomécaniques par la mesure des forces 
exprimées in situ [3-5]. Elle se traduit in vivo par un enroulement du ligament sur lui-même 
lors de la flexion (figure n°1 a) [6]. Celui-ci procède de la disposition des insertions : antéro-
médiale et postéro-latérale au tibia (d’où leur nom), et respectivement supérieur et inférieur 
sur le fémur (figure n° 1a, b) [7, 2, 8-10]. 
 
Il est important de connaître le statut morphologique exact du LCA. D’une part car il est 
pronostique de la capacité du ligament à cicatriser, donc de la part qu’il reste au traitement 
fonctionnel en cas de lésion partielle d’un ou des deux faisceaux [11-15], [6, 7]. D’autre part 
car l’évolution des techniques arthroscopiques autorise des réparations de plus en plus 
anatomiques, différenciées selon le type de rupture [16, 17].  
 
Or l’IRM échoue à caractériser certaines lésions douteuses ou partielles : les signes indirects 
de rupture sont insuffisants; et les signes directs supposent de visualiser systématiquement 
chaque faisceau, ce que ne permettent pas les séquences habituelles dans les trois plans de 
l’espace [18, 19]. Les séquences complémentaires obliques selon le « grand axe » du LCA 
(sagittal oblique, frontal oblique) à 1.5 Teslas non plus [20-28]. 
Il faut disposer de champs de 3 Teslas pour que le gain de résolution permette, sur des 
acquisitions 2D « grand axe » optimisées, de différencier les faisceaux, sur sujets sains ou 
modèles lésionnels cadavériques [29, 30].  
 
Quant aux acquisitions volumiques, elles autorisent des reformations dans le plan de chaque 
faisceau, mais supposent également un champ de 3 Teslas pour pouvoir être utilisées en 
routine avec un compromis temps-séquence/signal/bruit satisfaisant.  
 
Seules deux études récentes, à notre connaissance, ont proposé d’étudier le LCA dans un plan 
strictement orthogonal au grand axe ligamentaire, à 3 Teslas, permettant sur 60 genoux sains 
de délimiter les deux faisceaux à mi-longueur dans 100% des cas [31, 32]. 
Nous postulons donc que, dans ce plan, l’étude en mode ciné de coupes fines et jointives, 
d’une insertion à l’autre, permet de s’affranchir de l’enroulement des deux faisceaux et 
d’obtenir une analyse morphologique bi-fasciculaire. Notre propos est de vérifier l’hypothèse 
que, ce faisant, une telle séquence bi-fasciculaire est viable en routine à 1,5 Teslas, et 
reproductible à 1 an. 
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Figure n° 1: insertions condyliennes des faisceaux AM et PL et phénomène du “twist”. 
a) en extension, les 2 faisceaux constitutifs du LCA sont tendus et presque parallèles dans le 
plan sagittal.  
b) lors de la flexion, représentation de la mobilisation des zones d’insertion condylienne des 
faisceaux tandis que les insertions tibiales restent fixes. L’insertion condylienne du faisceau 
AM se dirige vers l’arrière, tandis que celle du PL se déplace vers l’avant, provoquant 
l’enroulement du ligament sur lui-même ou “twist”. 
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II. Matériel et méthodes : 
 
1. Sujets : 
 
Nous avons réalisé une étude rétrospective portant sur une population de dix sujets de sexe 
masculin, âgés de 18 à 20 ans, au CHU de Grenoble. Il s'agit de sujets sportifs de haut niveau, 
pratiquant soit le snowboard soit le ski alpin en équipe de France espoirs.  
Pour chaque sujet, les données biométriques (âge, poids, taille, IMC (index de masse 
corporelle)) ont été mesurées. Aucun n’a jamais rapporté d’antécédent traumatique du genou, 
que cela soit avant ou entre les deux examens. Le genou exploré correspond à celui du 
membre d’appel. 
 
 
2. Protocole d’imagerie : 
 
Les 10 sujets masculins ont été soumis à deux examens IRM, réalisés sur la même machine 
GE Signa Excite 1.5 Teslas à un an d’intervalle en 2009 et 2010, portant sur le même genou. 
 
Chaque IRM, a comporté des séquences standard : coupes axiales, coronales et sagittales en 
pondération densité de protons avec saturation du signal de la graisse (DP Fat-Sat), et 
sagittales T1. 
 
Puis une nouvelle séquence est réalisée, nommée « bif-tech » pour « technique bi-
fasciculaire », selon les modalités suivantes : le patient est en décubitus dorsal, genou dans 
une antenne dédiée, en flexion d’environ 20° (figure n°2). 
Les coupes sont positionnées à 90° du grand axe, sur les coupes sagittales et frontales (figure 
n°3). Elles couvrent tout le ligament de son insertion tibiale à son insertion fémorale (figure 
n°4). Leur épaisseur est réduite à 2mm, et l’espace inter-coupe à 0.2mm. Ses paramètres sont 
répertoriés dans la figure n°5.  
Le but de la séquence « bif-tech » étant de juger du capital ligamentaire par la morphologie 
prioritairement aux anomalies de signal, l’acquisition est réalisée en pondération densité de 
protons sans saturation du signal de la graisse : l’hypo signal du collagène normal et des 
vaisseaux sera facile à reconnaitre au sein de l’hyper signal de la graisse de l’échancrure. Cela 
participe également à l’amélioration de la définition des contours ligamentaires. Afin de 
transmettre le plus fidèlement à l’œil la réalité du continuum anatomique ligamentaire, les 
paramètres d’acquisition ont été optimisés en résolution spatiale. 
 
Enfin, une nouvelle série qualitativement exploitable (appelée « 2010 recal ») a été générée 
pour chaque sujet, par fusion informatique des images de 2010 sur celles de 2009, à l’aide 
d’un recalage tridimensionnel de positionnement qui permet de les superposer strictement, par 
superposition automatisée des corticales osseuses (figure n°6).  
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Figure n°2 : définition de l’angulation du genou dans l’antenne sur une coupe sagittale 
médiane en pondération DP Fat-Sat. 
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Figure n° 3 : repérage du grand axe du LCA sur les acquisitions sagittale T1 et coronale DP 
Fat-Sat. Les coupes de la séquence « bif-tech » sont positionnées perpendiculairement à cet 
axe. 
 
 
 
 
 
 
Figure n° 4 : 
Exemple de lecture en mode cinéma de la séquence bif-tech, de l’insertion tibiale à l’insertion 
fémorale du LCA sur un genou droit ; le faisceau AM est entouré en vert et le PL en rose. 
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Figure n° 5 : paramètres de la séquence « bif tech » à 1.5 Tesla, machine General Electric 
Signa Excite. 
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Figure n° 6 : Exemple de fusion des images de 2010 (en orange) sur celles de 2009 (en dégradé de gris) 
pour générer la série en recalage ou « recal ». Elle permet de mesurer les variations de positionnement des 
coupes d’une année sur l’autre dans les plans coronal (ici 7.6°) et sagittal (ici 4.3°). 
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3. Méthodes de lecture : 
 
Ce plan de coupe étant inédit, son analyse suppose d’abord de s’orienter dans l’espace : la tête 
de la fibula sert de repère. La lecture s’effectue par visualisation des coupes en mode ciné, de 
l’insertion tibiale à l’insertion fémorale et vice-et-versa (figure n°3).  
L’AM est par définition médial, le PL latéral dans ce plan. L’AM continue jusqu’au plus haut 
de l’insertion du LCA à l’échancrure, se positionnant progressivement au-dessus et en avant 
du PL qui s’insère plus bas, entre AM et cartilage condylien postérieur. 
 
Nous avons choisi de mesurer la surface de section à mi-longueur du ligament, définie à partir 
du nombre total de coupes comportant le ligament, divisé par deux, et ceci sur l’acquisition de 
2009, celle de 2010, et la série fusion « 2010 recal ».  
 
La mesure des surfaces a été réalisée par un détourage manuel, à grossissement de 400% des 
images, sur la console adw4.5 de General Electric, à l’aide du logiciel « compare pro » 
(General Electric, Milwaukee, Wi). Ce détourage a concerné la globalité du LCA, les 
faisceaux AM et PL, avec et sans prise en compte de la synoviale (figure n° 7°).  
 
Le degré de flexion du genou dans l’antenne a été mesuré sur une coupe sagittale médiane DP 
Fat-Sat. La reproductibilité du positionnement des coupes entre 2009 et 2010, a été mesurée 
d’après les corrections nécessaires pour obtenir la série de fusion (figure n°6). 
Un détourage témoin des surfaces de section du ligament rotulien a été réalisé, mesurées sur 
les coupes axiales, selon les mêmes modalités que pour le LCA.  
Les acquisitions ont été réalisées par un seul opérateur. La lecture a été réalisées par trois 
médecins radiologues d’expérience différente (un interne de radiologie, un chef de clinique et 
un praticien hospitalier radiologue sénior spécialisé en imagerie ostéo-articulaire soit 
respectivement 0,5 ans, 1,5 ans et 9 ans d’expérience en radiologie ostéo-articulaire). Chacun 
était aveugle de l’identité des sujets, de la date d’acquisition, et des résultats de ses confrères. 
 
4. Analyses statistiques. 
Les mesures des surfaces des ligaments à partir des données de 2009, 2010 et 2010 avec 
recalage ont été comparées par analyse de variance. La concordance entre les mesures faites 
par les 3 relecteurs a été estimée par le coefficient de Kendall. Une valeur de p inférieure à 
0.05 indique une différence statistiquement significative. 
Les analyses ont été réalisées en utilisant le logiciel Stata version 12 (Stata Corp, College 
Station, TX). 
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III. Résultats : 
 
 
Il n'existe pas de différence significative dans les mesures de flexion du genou dans l’antenne 
entre 2009 et 2010  (21.2° vs. 21.1°) (p = 0.51)). 
 
Les mesures effectuées lors des différentes acquisitions concernant les ligaments rotuliens et 
LCA ne montrent pas de différences significatives (respectivement p= 0.11 et p=0.72 
(tableaux n°1 et 2)) (figure n°8). De même, l'analyse plus fine des surfaces de section à mi-
longueur des différents faisceaux constitutifs du LCA en 2009, 2010, avec et sans recalage 
d’image ne montre pas de différences significatives (p=0.6, p=0.86, (tableau n°3)). La prise 
en compte de la synoviale lors des mesures n'a pas modifié l'absence de différence 
statistiquement significative entre les surfaces de section du LCA ou de ses faisceaux lors des 
différentes acquisitions (respectivement p=0.56 et p=0.91, p=0.5, (tableaux n°2 et 3)). 
 
Les mesures effectuées par les différents lecteurs sur les mêmes acquisitions n'ont pas montré 
de différence significative (w=0.9269) (p<0.01)  
 
La proportion du contingent synovial par rapport au contingent collagénique est en moyenne 
de 36% (17%-51%). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 2009 2010 p 
Section ligament 
rotulien (mm2) 
105.4 (93.6-117.2) 101.4 (89.4-113.4) 0.11 
 
Tableau n° 1 : comparaison des surfaces de section des tendons rotuliens. 
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Tableau n° 2 : comparaison des surfaces de section du LCA sans et avec prise en compte de la 
synoviale. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tableau n°3 : comparaison des surfaces de section des faisceaux AM et PL sans et avec prise 
en compte de la synoviale. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 2009 2010 2010-R p 
AM+PL 30.8 (25.87-35.73) 28.7 (24-34.2) 29.5 (24.51-34.49) 0.72 
AM syn + PL syn 47.6 (40.56-54.64) 45.4 (37.51-53.29) 44.9 (37.92-51.88) 0.56 
 2009 2010 2010-R p 
AM ligament 14.8 (11.7-17.9) 13.8 (10-17.6) 14.1 (10.8-17.4) 0.6 
PL ligament 16 (13.1-18.9) 14.9 (11.4-18.4) 15.4 (12.7-18.1) 0.86 
AM synoviale 22.7 (18-27.4) 22.4 (17.1-27.7) 22.5 (17.3-27.7) 0.91 
PL synoviale 24.9 (20.4-29.4) 23 (18.4-27.6) 22.4 (18.6-26.2) 0.5 
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IV. Discussion : 
 
Le détourage de chaque faisceau a pu être réalisé chez tous les sujets ce qui valide le 
prérequis d’une séquence permettant de les identifier systématiquement. 
L’absence de différence significative intra-relecteur à un an d'intervalle, la corrélation inter-
relecteur significativement positive, et l’absence de différence statistique entre les surfaces 
des faisceaux détourés, que cela soit avec ou sans prise en compte de la synoviale, prouve que 
nos mesures sont reproductibles. 
 
Le biais principal de notre étude réside dans la faiblesse de l’effectif qui limite la 
représentativité des mesures. Cependant, nos mesures de surface de section du LCA in vivo 
recoupent celles de l’étude de 1999 de Harner et coll sur pièces anatomiques [9]. 
Une autre limite concerne l'acquisition des images. En effet, l'image obtenue, qui sert de base 
à la mesure de section, est sous la dépendance de facteurs pouvant en modifier la 
représentativité. Ceux-ci concernent d’une part le sujet, selon son positionnement lors de 
l'acquisition ; d’autre part le manipulateur, qui organise le positionnement des coupes et 
valide les paramètres pré-enregistrés de la séquence.  
 
Afin de limiter les biais de positionnement du sujet et d'obtenir une visualisation optimale du 
LCA, nous avons retenu de fléchir le genou à 20° comme préconisé par la littérature [33] 
[3,5]. Dans notre étude, l'inclinaison moyenne était de 21°. L’utilisation d’une cale préformée 
lors de l’installation du patient pourrait permettre d’améliorer la reproductibilité. 
 
Pour s’assurer de la reproductibilité du positionnement des coupes d’une année sur l’autre, 
nous avons comparé les acquisitions entre elles grâce à un post-traitement informatique de 
fusion d’images. Nous avons observé que la différence moyenne d'inclinaison du plan de 
coupe est de 4.1° dans le plan sagittal et de 5.6° dans le plan coronal (figure n°6). Ces valeurs 
étant faibles, l’interpolation des voxels et donc la distorsion résultante des images sont 
minimes. 
 
Les paramètres d’acquisition ont bénéficié d’une amélioration entre 2009 et 2010, la matrice 
de 256 x 256 ayant bénéficié en 2010 d’un traitement d’interpolation en remplissage zéro 
(ZIP ou Zerofill Interpolation Processing) à 1024. Cette amélioration procède du souci 
d’optimiser au mieux les paramètres en résolution spatiale, définis préalablement à l’étude de 
manière théorique: faible épaisseur de coupe à 2mm, augmentant la définition spatiale et 
diminuant le risque de volume partiel, et espacement minimal à 0.2 mm limitant la perte 
d’information inter-coupes. 
 
Dans notre étude les deux faisceaux ont pu être définis et leur surface de section à mi-
longueur mesurée pour tous les sujets avec reproductibilité.  
La mesure de surface de section des ligaments semble être la plus pertinente à mi longueur 
[31]. Dans notre étude, sa définition tient compte de critères anatomiques mais reste 
dépendante de la capacité de l’opérateur à bien définir les extrémités du ligament dans les 
différents plans. Les éventuelles variations ne peuvent toutefois excéder une épaisseur de 
coupe : la variation du positionnement exact de la coupe de mi-longueur entre les acquisitions 
est inférieure à l’épaisseur d’une coupe (2mm). En effet, d’une année sur l’autre, le ligament 
est balayé par le même nombre de coupes, d’une insertion à l’autre. 
 
Aucune étude à notre connaissance n’a rapporté de mesure de surface de section du ligament 
étendue à son enveloppe synoviale. Pourtant le ligament est indissociable de son enveloppe, 
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en ce qu’elle dialogue physiologiquement avec lui, grâce à ses rapports anatomiques, nerveux 
et vasculaires. En IRM elle est définie par un signal intermédiaire de celui du ligament et de la 
graisse circonscrivant le ligament. Nous avons observé que la proportion moyenne de 
synoviale représentait 36% de l’entité ligamentaire collagéno-synoviale. 
 
En outre, la synoviale souligne les contours du collagène du LCA, et identifier ses replis intra 
ligamentaires aide à détourer précisément ses deux faisceaux. 
Chez certains sujets, le LCA était effectivement morphologiquement bien structuré en deux 
faisceaux, délimités par des incisures ou replis intra ligamentaires nets de la synoviale (figure 
n°7). Chez ces sujets, il a généralement été suffisant de tracer un segment de droite entre les 
incisures synoviales interfasciculaires pour définir la limite entre les deux faisceaux. 
Chez d’autres sujets, le caractère bi-fasciculaire du LCA n’est pas d’emblée évident sur la 
coupe à mi-longueur. Nous avons pris le parti de définir la surface de section des deux 
faisceaux par extrapolation de leur trajet et de leurs contours depuis leurs insertions, par 
lecture en mode ciné, ce qui introduit une subjectivité dans leur délimitation (figure n°7). 
Ainsi, chez deux sujets, les incisures synoviales étaient absentes ou il n’en existait qu’une 
seule.  
Chez un des sujets, un vaisseau s’immisçant entre les deux faisceaux a constitué une difficulté 
(figure n°9). Chez un autre, c’était une section d’aspect étalée pour le faisceau PL et discoïde 
pour l’AM. Dans ces deux cas la visualisation cinéma des coupes d’une insertion à l’autre a 
permis d’intellectualiser les faisceaux et de les délimiter (figure n°10).  
Enfin, le faisceau PL semble être dans notre étude le siège de replis synoviaux plus nombreux, 
ce qui peut rendre sa surface de section plus difficile à délimiter (non évalué). 
 
Le caractère relecteur-dépendant du détourage mettant à l’épreuve sa reproductibilité, il nous 
a été utile de soumettre les mesures à un test de corrélation entre trois relecteurs d’expérience 
différente. Les tests se sont révélés significativement positifs pour les mesures de 2010, où la 
définition spatiale était la meilleure, donc sujette à moins de difficultés ou d’approximation de 
détourage.  
De plus il nous a semblé utile de confronter le détourage du LCA à celui du tendon rotulien. 
Ce dernier présente le même hyposignal collagénique que le LCA et de nombreuses 
anfractuosités à sa face profonde rappelant les incisures synoviales des faisceaux du LCA 
(figure n°8). Les conditions de détourage sont donc similaires à celles du LCA, même si sa 
surface de section est plus importante. Dans notre étude, les mesures de surface de section du 
tendon rotulien n’ont pas montré de différence significative entre 2009 et 2010, en faveur de 
la reproductibilité de la méthode de détourage.  
 
La bonne reproductibilité des résultats d’une année sur l’autre montre que notre séquence 
permet d’avoir des résultats fiables malgré son caractère potentiellement opérateur dépendant. 
 
La durée d’acquisition de cette nouvelle séquence reste courte dans la perspective d’un 
développement ultérieur en routine clinique (2’12’’). Par comparaison, la séquence 
développée à 3 Teslas par A.W.H. Ng et al dure 4 minutes [31]. 
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Figure n° 7 : exemples de morphotypes ligamentaires chez deux patients, après détourage sur la 
coupe de mi-longueur à grossissement de 400% des faisceaux, avec ou sans prise en compte de la 
synoviale en 2009, 2010 et 2010 en recalage d’images.  
Chez le premier patient, les faisceaux sont facilement individualisables car les incisures synoviales 
inter-fasciculaires sont nettes. Chez le deuxième patient, les incisures synoviales sont moins nettes 
et le détourage fasciculaire moins évident. Les faisceaux sont intellectualisables à la lecture en 
mode ciné.  
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Figure n° 8 : détourage des tendons rotuliens chez un même patient sur une coupe axiale, en 2009 (en haut), 
et en 2010 (en bas). 
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Figure n°9 : vaisseau en hyposignal identique au collagène venant s’immiscer entre les deux 
faisceaux. 
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V. Conclusion : 
 
Nous décrivons une nouvelle séquence non volumique d’IRM dédiée au LCA, réalisable en 
routine à 1.5 Teslas en à peine plus de deux minutes. Celle ci permet une bonne définition des 
deux faisceaux du LCA sur la coupe de mi-longueur, soit directement, soit indirectement par 
intellectualisation de leurs contours à partir de leurs insertions. Elle apparait reproductible à 
un an d’intervalle sur un effectif faible mais homogène de sujets sains : son application aux 
lésions du LCA est donc parfaitement envisageable en routine. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
a c b 
d f e 
Figure n° 10 : exemple de détourage des faisceaux chez deux sujets, sur l’acquisition de 2010: 
 
a) deux faisceaux visualisables ; b) détourage sans synoviale ; c) détourage avec synoviale. 
d) deux faisceaux intellectualisables ; e) détourage sans synoviale ; f) détourage avec synoviale. 
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Diagnostic IRM des ruptures du ligament croisé antérieur du genou : utilité et 
performances de la séquence « bif-tech ». 
 
 
 
 
 
I. Introduction : 
 
Le ligament croisé antérieur (LCA) du genou présente une architecture bi-fasciculaire, 
comportant un faisceau antéro-médial (AM) et un faisceau postéro-latéral (PL). Une rupture 
partielle peut prendre plusieurs formes. Il peut s’agir d’une rupture complète de l’un des deux 
faisceaux, incomplète d’un faisceau ou des deux faisceaux à la fois, ou complète d’un 
faisceau et incomplète de l’autre faisceau [1, 2]. 
Une telle rupture est rapportée entre 10% et 25% des lésions du LCA documentées par 
arthroscopie [3-5]. 
 
Il est non seulement important de pouvoir différencier avec fiabilité les ruptures totales des 
ruptures partielles, mais si possible de quantifier le capital ligamentaire sain restant en cas de 
lésion partielle, car celui-ci est pronostique de la capacité du ligament à cicatriser [6,7], 
orientant donc vers un traitement fonctionnel. Cette quantification anatomique permettrait 
également de faciliter la planification de la technique chirurgicale de reconstruction. 
 
Diagnostiquer une rupture partielle est souvent difficile, et actuellement aucun élément ne 
permet isolément de le faire avec certitude. A l’interrogatoire, le mécanisme traumatique peut 
solliciter préférentiellement un faisceau [8] : AM en flexion,  PL en extension [9] ; AM en 
tiroir à haute énergie, PL en pivot à basse énergie [3]. L’examen clinique comportant test du 
tiroir antérieur à 90°, test de Lachman, test du ressaut (« pivot shift ») est parfois évocateur 
mais insuffisant [1,10]. Les radiographies en stress (examen laximétrique), si la technique est 
rigoureuse, quantifiée au Télos® et comparative, peuvent apporter un argument 
supplémentaire dans les valeurs de faible laxité [2, 10, 11]. L’arthroscopie elle-même peut 
être prise en défaut (lésion isolée du faisceau PL ; élongation simple) [12]. 
 
Le diagnostic repose donc sur un faisceau d’arguments, parmi lesquels l’IRM reste sujette à 
caution [13] du fait d’une sémiologie difficile [14-19]. Les séquences standard d’IRM 
échouent largement à visualiser les ruptures partielles [20], justifiant de diriger la technique 
vers une analyse bi-fasciculaire spécifique. Nous avons établi plus haut la faisabilité et la 
reproductibilité d’une séquence dédiée, dénommée séquence « bif-tech » pour « technique bi-
fasciculaire », orthogonale stricte au ligament. Seule une équipe à notre connaissance en a 
évalué l’utilité en cas de rupture du LCA, en comparaison à l’arthroscopie [21], à 3 Teslas. 
L’objectif principal de cette étude est de confirmer l’utilité de la séquence « bif-tech » dans le 
diagnostic des ruptures du ligament croisé antérieur. L’objectif secondaire est d’appréhender 
ses possibilités pronostiques selon la prise en charge retenue, fonctionnelle ou chirurgicale. 
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II. Matériel et méthodes : 
 
1. Sujets : 
Nous avons réalisé une étude observationnelle prospective, en intention de traiter,  sur 152 
IRM du genou (151 patients) réalisées entre juillet 2009 et février 2011, au CHU de Grenoble 
– Hôpital Sud. 
Les critères d’inclusion reposaient sur la suspicion clinique d’entorse grave du ligament croisé 
antérieur (LCA) du genou, récente (délai traumatisme-IRM de moins de 14 semaines). 
Les critères d’exclusion étaient l’âge inférieur à 18 ans, la contre-indication à l’IRM, la 
présence d’une plastie ligamentaire. 
 
2. Protocole d’imagerie : 
Les 152 IRM ont été réalisées sur la même machine General Electric (GE, Milwaukee,WI) 
Signa Excite 1.5 Teslas. 
Chaque examen IRM comportait quatre séquences standard : axiale, coronale, sagittale en 
pondération densité de protons avec saturation du signal de la graisse (DP Fat-Sat); et 
sagittale T1. Une séquence supplémentaire dédiée à l’étude spécifique du LCA, dans un plan 
axial oblique transverse appelée « technique bi-fasciculaire» ou « bif-tech », a été réalisée. 
Ses paramètres sont répertoriés dans la figure n° 5. 
On appelle IRM bi-fasciculaire l’ensemble de ce protocole, qui comporte donc 5 séquences au 
total dont la séquence « bif-tech ». 
 
3. Méthodes de lecture : 
Les IRM ont été lues sur console (adw4.2, GE, Milwaukee, WI) aléatoirement par trois 
radiologues différents, tous spécialistes de l’imagerie ostéo-articulaire, avec une expérience 
de 25, 7 et 4 ans. S’agissant d’une étude en intention de traiter, le diagnostic de rupture du 
LCA n’a pas fait l’objet d’une double lecture. 
 
La rupture du LCA était cotée en 4 stades de gravité selon le pourcentage du capital 
ligamentaire sain restant, par une estimation semi-quantitative reposant sur des anomalies de 
morphologie et de signal. Ceux-ci étaient donc établis exclusivement à partir des données 
IRM (score anatomique et non fonctionnel), et détaillés pour chaque faisceau (figure n° 11) : 
 
Stade 0  = capital sain 100%   = deux faisceaux normaux : LCA normal. 
Stade 1  = capital sain >50%   = rupture en continuité d’un seul faisceau. 
Stade 2  = capital sain de 25 à 50% = rupture en continuité des deux faisceaux  
   OU rupture complète d’un seul faisceau. 
Stade 3 = capital sain < 25 %  = rupture complète d’1 faisceau  
   ET en continuité de l’autre faisceau. 
Stade 4 = capital sain 0 %  = rupture complète des 2 faisceaux :  
   LCA totalement rompu. 
 
Etait considéré comme : 
- normal : un faisceau en hyposignal SANS discontinuité ET SANS distension (pas d’aspect 
concave du bord antérieur du ligament sur les coupes sagittales T2). 
- rompu en continuité : un faisceau en hypersignal sur une ou plusieurs coupes successives, 
SANS discontinuité AVEC ou SANS distension. 
- rompu complètement : un faisceau en hypersignal ET discontinu. 
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Etait qualifié de discontinu un faisceau présentant une des caractéristiques morphologiques 
suivantes : 
- diastasis : écartement entre les deux moignons ligamentaires ou entre un moignon et son 
insertion corticale. 
- baïonnette : décalage entre les moignons ligamentaires entre deux coupes successives. 
- battant de cloche : bascule vers l’avant du moignon ligamentaire inférieur, plus ou moins 
épaissi à son extrémité [22]. 
- avulsion osseuse à l’insertion ligamentaire. 
Toutes ces caractéristiques sont répertoriées dans la figure n°12. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure n°11 : stadification des lésions du LCA permise par la séquence « bif-tech ». 
Figure n°12 : différents aspects anatomiques du LCA allant de la normalité à la rupture 
totale.   
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Au terme de cette analyse, les patients ont été classés selon 3 groupes anatomiques: 
- Normal : LCA normal correspondant au stade 0, 
- Partiel : rupture partielle du LCA correspondant aux stades 1-2-3, 
- Total : rupture totale du LCA correspondant au stade 4. 
 
Les patients ont également été classés en 3 groupes pronostiques : 
- Normal : équivalent au stade anatomique 0,  
- Cicatrisable : regroupant les stades anatomiques 1 et 2 
- Non cicatrisable : regroupant les stades anatomiques 3 et 4. 
 
Les arthroscopies on été réalisées majoritairement au CHU de Grenoble (73%). Le statut 
morphologique du LCA et de ses faisceaux était précisé dans le compte-rendu chirurgical : 
normal, rupture partielle (précision de l’état visuel et palpatoire des faisceaux AM et PL), ou 
rupture totale. 
 
Le compte rendu de l’arthroscopie, les données cliniques et laximétriques du suivi ont été 
recueillies par consultation directe du dossier chirurgical archivé au CHU de Grenoble. 
Lorsque le suivi avait été effectué dans d’autres centres, que le patient n’avait pas été opéré, 
ou que les informations sur la nature de sa prise en charge étaient incertaines, le patient était 
contacté par téléphone. Cette enquête téléphonique s’est déroulée durant le mois de septembre 
2012 et permettait de préciser le traitement entrepris (plastie ou traitement fonctionnel), leur 
date si chirurgie, et le cas échéant de récupérer le compte-rendu opératoire. 
 
 
4. Analyses de résultats :  
 
Nous avons définis deux sous-populations de patients pour répondre aux objectifs de l’étude. 
 
La sous-population des patients opérés a permis de répondre à l’objectif principal de l’étude : 
comparer les données IRM et arthroscopiques pour définir la fiabilité anatomique de notre 
protocole incluant la séquence « bif-tech » (IRM bi-fasciculaire). Les résultats de 
l’arthroscopie ont été retenus comme référence diagnostique. Les patients non opérés et ceux 
dont la nature de la prise en charge thérapeutique n’a pu être définie ont donc été exclus ; de 
même pour les patients ne présentant pas de lésion du LCA à l’IRM bi-fasciculaire 
(diagnostics différentiels). La sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive positive et 
négative pour la détection des ruptures totales ont été calculées, ainsi que la fiabilité.  
 
La sous-population des entorses graves confirmées par l’IRM bi-fasciculaire a permis de 
répondre à l’objectif secondaire de l’étude : appréhender la valeur pronostique de notre 
protocole à la lumière du type de prise en charge, chirurgicale ou fonctionnelle. Le délai 
moyen de suivi a été calculé en mesurant l’intervalle entre le traumatisme et l’enquête 
téléphonique de suivi réalisée en septembre 2012. 
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III. Résultats :  
Les résultats sont répertoriés dans les figures n°13, 14 et 15. 
Le délai moyen entre le traumatisme et la réalisation de l’IRM était de 3 semaines (0-14 
semaines). L’âge moyen à la date du traumatisme était de 33 ans (18-68). 
 
Les 152 IRM  réalisées retrouvaient 109 ruptures totales du LCA (72%), 37 ruptures 
partielles (24%) et 6 LCA normaux (4%). La répartition selon les groupes anatomiques IRM 
s’effectue comme suit : 
- groupe total : 109 LCA présentaient une rupture stade 4 en IRM. Parmi eux, 12 (11%) ont 
été perdus de vue, 72 (66%) ont été opérés, et 25 (23%) ont été traités fonctionnellement. 
- groupe partiel : 37 LCA présentaient une rupture stade 1 ou 2 ou 3 en IRM. Parmi eux, 9 
(25 %) ont été perdu de vue, 8 ont été opérés (21%) et 20 ont été traités fonctionnellement 
(54%). Dans ce sous-groupe, le faisceau AM était anormal chez 28 patients (75%). Le 
faisceau PL était anormal chez 36 patients (97%). Nous avons répertorié 13 lésions de stade 1 
(35%), 7 lésions de stade 2 (19%), et 17 lésions de stade 3 (rupture sub-totale) (46%).  
- groupe normal : parmi les 6 LCA stade 0 (normaux), 1 un avait un examen IRM du genou 
strictement normal. Chez les 6 autres, l’IRM objectivait un diagnostic différentiel : une 
entorse de stade III du LLI, une luxation de rotule, une anse de seau luxée dans l’échancrure 
et 2 fractures par impaction du plateau tibial latéral. 
 
Pour former la sous-population des entorses graves confirmées par IRM, nous avons écarté les 
6 LCA normaux, et les 21 patients perdus de vue (9 ruptures partielles et 12 totales). Le type 
de prise en charge de la rupture (chirurgical ou fonctionnel) était disponible pour 125 LCA : 
97 ruptures totales et 28 ruptures partielles du LCA.  
- groupe total : sur 97 LCA classés stade 4 à l’IRM, 72 (74%) ont été opérés, avec un délai 
traumatisme-chirurgie moyen de 20 semaines (0 - 90 semaines). Les 25 autres (25%) ont été 
traités fonctionnellement. 
- groupe partiel : sur 28 LCA classés stade 1 ou 2 ou 3 à l’IRM, 8 (28%) ont été opérés, avec 
un délai traumatisme-chirurgie de 21 semaines (12 - 40 semaines). Ces 8 LCA étaient classés 
stade 3. Parmi ceux-ci, l’arthroscopie diagnostiquait 6 ruptures totales du LCA et deux 
reliquats fonctionnels du PL. Les 20 autres (71%) ont été traités fonctionnellement.  
 
 
 
 Figure n° 13 : résultats des données IRM. 
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Pour ces 2 groupes, le nombre de patients opérés est donc de 80 (64%). Leur répartition par 
groupe pronostique se décompose ainsi : 
- groupe « non cicatrisable » : 100% des patients, dont seulement 2 (2%) avaient un 
diagnostic arthroscopique de rupture partielle (stade 3). 
- groupe cicatrisable : aucun LCA appartenant à ce groupe n’a été opéré. 
 
Le recul moyen de suivi était de 27,5 mois (18-33) dans les ruptures partielles : 29.8 mois 
(28-31) dans les stades 3, et 27 mois (18-33) dans les stades 1-2 (groupe cicatrisable). 
 
La valeur prédictive positive de l’IRM bi-fasciculaire dans le diagnostic des ruptures totales 
était de 100%, sa sensibilité était de 92% et sa spécificité de 100%. La valeur prédictive 
négative dans le diagnostic des ruptures totales était de 33%. La fiabilité diagnostique est de 
92%. 
 
Il n’a pas été possible d’évaluer la fiabilité de la  séquence dans les ruptures partielles, du fait 
du nombre trop faible de ruptures partielles opérées. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure n° 14 : résultats des données arthroscopiques. 
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Figure  n° 15 : tableau de contingence des résultats chez les 80 patients opérés. 
Performances  de la séquence « bif-tech » dans les cas des stades 4 à l’IRM. 
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IV. Discussion : 
 
L’adjonction de la séquence « bif-tech » aux séquences IRM standard (IRM bi-fasciculaire) 
permet une analyse morphologique bi-fasciculaire précise du LCA. Elle améliore l’efficacité 
diagnostique de l’IRM dans les ruptures totales, avec une valeur prédictive positive de 100%. 
Elle permet d’en distinguer les ruptures partielles, et de les qualifier selon deux 
formes anatomiques, établies en fonction du capital ligamentaire sain restant : de bon 
pronostic, potentiellement cicatrisables ; de mauvais pronostic, potentiellement totalisables. 
 
L’IRM est connue pour avoir une exactitude diagnostique de plus de 95% pour le diagnostic 
de rupture du LCA, sans distinction partielle ou totale [23,24]. Une étude utilisant une 
séquence réalisée dans un plan coronal oblique parallèle au grand axe du LCA permettait 
d’augmenter l’exactitude diagnostique des ruptures, mais sans distinction entre partielle ou 
totale [25]. Une série récente reposant sur un protocole IRM standard, dans le contexte 
pourtant plus favorable d’une relecture rétrospective (de 51 ruptures partielles opérées), donne 
des valeurs de fiabilité de moins de 50% [20]. Dans leur étude réalisée sur 61 patients, Ng et 
al utilisaient une IRM 3 Teslas, permettant des résolutions spatiales et en contraste 
supérieures. Ceci leur a permis d’obtenir une sensibilité, une spécificité et une exactitude 
diagnostique de la séquence axiale oblique au grand axe du LCA égales à 87% dans le 
diagnostic des ruptures partielles [21]. Dans une autre étude portant sur 172 ruptures du LCA 
explorées par IRM à 3 Teslas puis arthroscopie, Van Dyck et al retrouvaient 40 ruptures, avec 
des sensibilités pour les ruptures totales et partielles, respectivement de 83 et 77%. Cependant, 
l’IRM n’était pas parvenue à identifier correctement 5 ruptures (13%) [26]. 
L’utilisation d’un champ de 3 Teslas et des reconstructions isotropiques issues d’acquisitions 
volumiques permettrait de comparer l’analyse fasciculaire dans les axes coronal, sagittal et 
axial oblique, mais suppose un environnement technique de pointe, actuellement minoritaire 
en offre IRM [27-29]. 
 
Dans notre étude, l’IRM bi-fasciculaire utilisée en diagnostic courant à 1,5 Teslas a une 
fiabilité de 92% tout en couvrant l’éventualité des ruptures partielles.  Elle présente toutefois 
un certain nombre de biais ou limites. 
 
Le nombre de ruptures partielles diagnostiquées en IRM bi-fasciculaire puis opérées est très 
faible (2 sur 28), ce qui constitue la principale limite de nos résultats, l’arthroscopie servant 
de « gold standard ». En particulier, aucun des stades 1 et 2 n’a bénéficié de contrôle 
chirurgical. On ne peut donc conclure sur la fiabilité de l’IRM bi-fasciculaire à établir un 
diagnostic précis des stades 1 et 2. Par contre, on peut conjecturer cette fiabilité à partir de 
renseignements indirects, qui nous ont poussé à les fondre dans le même groupe pronostique 
des lésions potentiellement « cicatrisables ».  
 
Ainsi, les perdus de vue sont en proportion nettement plus importante dans le groupe des 
ruptures partielles. Ceci peut être expliqué par une efficacité du traitement fonctionnel jugée 
suffisante par les patients, ne les amenant pas à reconsulter leur chirurgien, et permet de 
conclure rétrospectivement à une forme initiale de bon pronostic : relative efficacité du résidu 
ligamentaire et/ou capacité à cicatriser [30]. Le délai moyen du suivi n’est certes pas de long 
terme, mais suffisant pour écarter l’hypothèse de ruptures complètes ou subtotales 
initialement méconnues, surtout dans une population majoritairement jeune et sportive. Quant 
à d’éventuels faux positifs stade 1, ils correspondent à des ruptures interstitielles dans les 
études de corrélations histologiques et sont réputés généralement occultes à l’arthroscopie. En 
l’absence d’IRM bi-fasciculaire de contrôle, ceci est conforté d’une part par la faible 
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proportion de LCA normaux en IRM de notre étude (qui témoigne de l’expertise de l’équipe 
chirurgicale à présumer d’un accident d’instabilité fémoro-tibial), d’autre part par les données  
de la littérature : nos chiffres concernant la proportion de ruptures partielles sont parfaitement 
concordants  (24% dont 14 % de stades 1 et 2, et 11% de stades 3) [3-5]. 
 
Dans notre étude l’IRM bi-fasciculaire sous-estime certains stades 4 qui sont classés en stade 
3, ce qui explique sa faible valeur prédictive négative. En effet, parmi les 13 LCA classés 
stade 3, huit (61%) ont été opérés, avec un délai traumatisme-chirurgie de 21 semaines (12 - 
40 semaines). Parmi ceux-ci, l’arthroscopie diagnostiquait 6 ruptures totales du LCA et deux 
reliquats fonctionnels du PL. L’IRM bi-fasciculaire sous-estimait donc le stade anatomique 
dans 6 cas. Il peut s’agir d’un défaut de la technique : la qualification du stade 3 versus stade 
4 est d’autant plus difficile que le reliquat ligamentaire sain est minime. Le lecteur a d’ailleurs 
hésité à classer en stade 4 deux de ces cas, ce qui aurait ramené la VPN à 50% au lieu de 33%. 
Il peut également témoigner d’une totalisation de la rupture dans l’intervalle de temps entre 
l’IRM bi-fasciculaire et la chirurgie [6, 7, 31]. De fait, un de nos patients a présenté deux 
entorses successives du même genou, à un an et demi d’intervalle. Après une première rupture 
partielle classée stade 2, l’IRM bi-fasciculaire réalisée après le second traumatisme retrouvait 
une rupture totale du LCA, confirmée par l’arthroscopie. Il s’agissait vraisemblablement 
d’une totalisation survenue sur LCA cicatriciel. Cette hypothèse est d’autant plus légitime que 
le délai IRM – chirurgie augmente ; il est de 17 semaines en moyenne pour les stades 3 dans 
notre étude. 
Dernière éventualité, la difficulté à bien préciser le statut anatomique de chaque faisceau est 
relatée dans les études chirurgicales. Cette difficulté ne concerne pas tant le diagnostic de 
rupture partielle que la quantification en pourcentage de la composante intacte [32-34]. De 
plus les données arthroscopiques ont pu être biaisées par la connaissance des résultats de 
l’IRM bi-fasciculaire par le chirurgien. 
Fritschy et al, sur une étude chirurgicale et de suivi, avait déjà souligné la proximité 
pronostique des ruptures totales et des ruptures subtotales [30]. Pour l’ensemble de ces raisons 
il est judicieux de regrouper les stades 3 et 4 dans le même groupe pronostique des ruptures 
« non cicatrisables » car totales ou totalisables.  
 
L’approche anatomo-pronostique de la séquence semble donc pertinente. Dans notre étude, 
100% des ruptures « non cicatrisables » ont été diagnostiquées par l’IRM bi-fasciculaire, et 
0% des ruptures « cicatrisables » ont été opérées. Il s’agit d’un progrès sur l’IRM standard,  
dont les  performances dans l’évaluation de la stabilité des ruptures sont moyennes, y compris 
avec recours aux signes indirects : les contusions osseuses ne sont pas discriminantes ; quant 
aux signes IRM utiles au diagnostic des ruptures instables, ils sont peu sensibles car 
documentent un tiroir antérieur spontané, facilement accessible à l’examen clinique 
(translation tibiale antérieure, découverture de la corne postérieure du ménisque externe, 
hyper-angulation du LCP) [19].  
 
L’influence des résultats de l’IRM bi-fasciculaire sur la décision thérapeutique doit 
néanmoins être prise en compte. Il est en effet aujourd’hui difficilement concevable sur un 
plan éthique que le chirurgien soit aveugle du résultat d’un examen complémentaire devenu 
systématique en pré-opératoire. Ainsi les stades 4 ont été opérés dans 72% des cas, les stades 
3 dans 46% des cas, et les stades 1 et 2 ne l’ont jamais été. Il est difficile d’évaluer l’impact 
des résultats de l’IRM bi-fasciculaire sur la décision thérapeutique, prise conjointement par le 
chirurgien et le patient. Cependant il est concevable qu’un stade 1 ou 2 oriente plutôt vers une 
prise en charge fonctionnelle, au moins dans un premier temps, et d’autant plus qu’il est 
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associé à des valeurs limites de laxité clinique et radiographique. Concernant le stade 3, 
l’impact de l’IRM bi-fasciculaire sur la décision finale est difficile à estimer. 
 
On peut donc regretter que les données cliniques pré et post-opératoires (appréciation de la 
stabilité, quantification du test de Lachman, présence et quantification d’un ressaut) soient 
souvent incomplètes. Les patients n’ont pas tous bénéficié de clichés radiographiques en 
stress en pré-opératoire non plus. Enfin, le suivi clinique des patients traités fonctionnellement 
était souvent peu renseigné. Chez les patients opérés hors-CHU (30%), nous n’avons pu 
récupérer que le compte-rendu opératoire. 
Il serait intéressant de mieux tracer les données cliniques et systématiser l’évaluation 
laximétrique, qui reste d’une grande importance dans cette pathologie. Elle permettrait de 
confronter l’IRM bi-fasciculaire à d’autres critères qu’à ceux de l’arthroscopie. 
 
Il existe un biais de lecture des images : une seule lecture a été effectuée, rendant les résultats 
lecteur-dépendant. Cependant, les examens étaient répartis aléatoirement sur les différents 
relecteurs, ce qui permet d’atténuer ce biais. Rappelons que l’étude à été conduite en intention 
de traiter : en routine, le diagnostic de rupture du LCA ne fait pas l’objet d’une double lecture. 
 
L’interprétation du signal est influencée par le délai entre le traumatisme et l’examen IRM. 
Celui-ci est en moyenne de 3 semaines tous stades confondus et de 4 semaines dans les stades 
3. Plus la lésion est fraiche, meilleur sera l’hypersignal intra-ligamentaire. A contrario, la 
résolution en contraste des contours sera moins bonne, par l’infiltration œdémateuse de la 
graisse de l’échancrure. En pratique, il nous parait préférable d’attendre la régression de cette 
infiltration. 
 
Enfin, la définition de la séquence « bif-tech » facilite l’identification des ruptures dont le 
moignon ligamentaire bascule vers l’avant en « battant de cloche ». Cette forme de rupture 
mérite d’être identifiée  car peut être à l’origine de complications post-opératoires de type 
syndrome du cyclope. 
 
 
 
 
 
V. Conclusion : 
 
L’IRM bi-fasciculaire, comportant les séquences standard enrichies de la séquence « bif-
tech », permet de qualifier anatomiquement les ruptures du LCA avec précision et fiabilité. 
Dans notre étude, sa valeur prédictive positive est de 100% dans les ruptures totales. Elle 
permet d’appréhender les lésions sous un angle morpho-pronostique et aide ainsi, 
complémentairement aux données cliniques et laximétriques, à définir la stratégie de prise en 
charge, fonctionnelle ou chirurgicale, et son échéance.  
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